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Abstract
The aim of this study was to assess the efficacy of cognitive training, specifically computerized cognitive
training (CCT) and virtual reality cognitive training (VRCT), programs for individuals living with mild
cognitive impairment (MCI) or dementia and therefore at high risk of cognitive decline. After searching a
range of academic databases (CINHAL, PSYCinfo, and Web of Science), the studies evaluated (N = 16) were
categorized as CCT (N = 10), VRCT (N = 3), and multimodal interventions (N = 3). Effect sizes were
calculated, but a meta-analysis was not possible because of the large variability of study design and outcome
measures adopted. The cognitive domains of attention, executive function, and memory (visual and verbal)
showed the most consistent improvements. The positive effects on psychological outcomes (N = 6) were
significant reductions on depressive symptoms (N = 3) and anxiety (N = 2) and improved perceived use of
memory strategy (N = 1). Assessments of activities of daily living demonstrated no significant improvements
(N = 8). Follow-up studies (N = 5) demonstrated long-term improvements in cognitive and psychological
outcomes (N = 3), and the intervention groups showed a plateau effect of cognitive functioning compared
with the cognitive decline experienced by control groups (N = 2). CCT and VRCT were moderately effective
in long-term improvement of cognition for those at high risk of cognitive decline. Total intervention time did
not mediate efficacy. Future research needs to improve study design by including larger samples, longitudinal
designs, and a greater range of outcome measures, including functional and quality of life measures, to assess
the wider effect of cognitive training on individuals at high risk of cognitive decline.
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cognitive  training  (CCT) and virtual  reality cognitive  training  (VRCT) programs  for  individuals  living 
with mild cognitive impairment (MCI) or dementia and, therefore, at high risk of cognitive decline. A 
range of academic databases were searched (CINHAL, PSYCinfo and Web of Science) and the studies 
evaluated  (n=16)  were  categorised  as:  (i)  CCT  (n=  10);  (ii)  VRCT  (n=3)  and  (ii)  multi‐modal 
interventions (n=3). Effect sizes were calculated but a meta‐analysis was not possible because of the 
large variability of study design and outcome measures adopted. The cognitive domains of attention, 
executive  function  and memory  (visual  and  verbal)  showed  the most  consistent  improvements. 
There were positive effects on psychological outcomes  (n=6):  significant  reductions on depressive 





long  term  improvement of cognition  for  those at high  risk of cognitive decline. Total  intervention 
time did not mediate efficacy. Future  research needs  to  improve  study design by  including  larger 
samples,  longitudinal designs and a greater  range of outcome measures,  including  functional and 











Similar  to  other  countries,  the  ageing  population  in  Australia  is  growing  and  in  40  years  it  is 
predicted to reach 26% of the total population (1). This rapid growth stimulated research directed at 
designing  interventions  to  support  the  associated  social,  economic  and  health  challenges  in  an 




interventions,  including  cognitive  rehabilitation,  cognitive  stimulation  and  cognitive  training. 
Generally,  cognitive  rehabilitation  and  cognitive  stimulation  referred  to  group  involvement  in 






populations  (12,  13)  and  individuals  diagnosed  with  mild  cognitive  impairment  (MCI)  (14,  15). 
Plasticity  research with  older  people  challenged  the  assumption  that  cognition  remains  fixed  or 
declines  and  demonstrated  the  potential  for  interventions  to  stimulate  cognition.  For  a  detailed 
review  of  cognitive  plasticity  and  neuroplasticity  and  the  relevant  neurobiological  mechanisms 
underpinning these changes in an ageing population see (8, 16).  
A  number  of  studies  have  assessed  the  efficacy  of  CT  on  cognitive  decline  with  healthy  older 
populations but the results so far have been inconclusive. CT improved cognition (13, 17, 18) for up 
to 5 years (19) which suggested CT delayed cognitive and functional decline (20). However, only two 






of CT  for  individuals experiencing cognitive decline,  including  individuals  living with mild cognitive 
impairment  (MCI)  and  dementia.  Systematic  reviews  and  meta‐analyses  (20,  22,  24‐26) 
demonstrated that  individuals  living with MCI following CT showed  improvements  in congitive and 
functional domains. However, when an active control condition was  included  these  improvements 
were no  longer significant  (22).   A meta‐analysis of CT  in  individuals  living with dementia  (27) has 
suggested  that  the  cognitive  and  functional  plasticity  are  retained  across  the  cognitive  decline 
continuum. Mixed results, small effect sizes and the unspecified influence of an active vs no contact 
control  in  these populations  (6, 28) means a majority of studies call  for  further  research. Another 
criticism  of  existing  CT  research  is  the  paucity  of  research  which  demonstrated  functional 
improvement  (19, 22, 29). Feedback from  individuals  living with cognitive  impairment, their family 
and care providers, found that improving the quality of life (QOL) of individuals should be a central 
goal (2). 
Traditionally,  CT was  facilitated  in  groups  by  therapists  or  cognitive  instructors  (30).  Technology 
innovations  resulted  in  computerised  cognitive  training  (CCT) and  virtual  reality  cognitive  training 
(VRCT), which  provide more  cost  effective,  accessible,  flexible  and  comprehensive  interventions. 
Computer  algorithms  enable  CT  interventions  to  be  individualised,  for  example,  developing  task 
difficulty  incrementally  to  ensure  the  intervention  is  sufficiently  challenging.    This  flexibility 
promotes the potential for plasticity induced changes to be achieved (8).  When CCT in healthy older 
populations was  compared with  traditional paper  and pencil or  cognitive  stimulation  approaches 
findings were comparable or superior (31) suggesting this is a viable intervention. However, there is 
still  limited  information about the recommended  ‘type’ or  ‘dose’ of training required and how the 
control  group  type  influences  results.  The  application  of  virtual  reality  (VR) with  individuals with 
impaired  cognition  for  CT  is  a  novel  innovation  and  uses  computer  software  to  combine  visual, 
Computerised and Virtual Reality Cognitive Training: Efficacy in MCI and dementia 
    7 
auditory and  tactile  feedback  to simulate  real‐life environments  (32). VRCT  is highly  flexible and a 
program  can  be  designed  to  suit  to  needs  of  the  target  population  (33).  Feasibility  studies 
demonstrated that healthy older populations (34, 35) and  individuals  living with dementia (36) can 
be spatially competent and effectively use VR technology.  It  is the  immersive, ecologically valid 3D 






The  overall  aim  of  this  study  was  to  undertake  a  systematic  review  of  studies  evaluating 
computerised cognitive training  (CCT) and virtual reality cognitive training  (VRCT)  interventions  for 
individuals at high risk of continuing cognitive decline. The specific objectives were to (i) assess the 
range  and  types  of  CCT  and  VRCT;  ii)  determine  the  effects  of  CCT  and  VRCT  on  cognitive  and 
functional outcomes for individuals living with MCI or a dementia; (iii) rank studies in terms of total 
intervention  time  to determine what  ‘dosage’ of CCT or VRCT was  recommended and  (iv)  inform 




The  relevant  studies  were  located  from  a  range  of  sources:  searching  academic  databases,  the 




was conducted  in  January 2014 and  the  following key words were used  to  locate relevant papers. 
For  training:  cognitive  training,  cognitive  stimulation,  cognitive  rehabilitation;  for  intervention: 
computeri*ed,  virtual  reality;  for  cognitive  domains: memory,  attention,  executive  function  and 
processing  speed and  for population: mild  cognitive  impairment  (MCI), dementia and Alzheimer*. 
Search  limits were applied:  i) English  language;  ii) date range of January 2000 to January 2014 and 



























A meta‐analysis of  the 16  studies was  inappropriate because of  the  large variability between  the 
study designs, outcome measures and population samples across the papers. Seven studies provided 





calculated  by  pooling  standard  deviations  across  pre‐test  and  post‐test  measurements  for  the 
intervention  and  control  groups  (49).  Relative  effect  sizes  were  corrected  for  biases  and  95% 
confidence  intervals  calculated  (50). One  study was  a  non‐controlled  design  (51)  and  in  another 
means  and  standard  deviations  were  not  provided  for  the  control  group  and  analyses  were 
conducted within group (52). No effect sizes were calculated in these two papers. When a reduction 







papers were eligible  for  review. The  flow  chart  (Figure 1) presents  the decision pathway  for  final 







The  total  number  of  participants  in  the  papers  reviewed was  664  (mean  age  76  ±  3.79  years). 
Recruitment was most commonly  from residential accommodation and memory clinics  (48, 54‐57) 
and all participants  lived  in  the  community or  residential accommodation. Twelve  studies applied 
formal diagnostic criteria to determine cognitive  impairment status of participants. The majority of 
participants  (n=559  from 13  studies) were diagnosed with MCI but 38.5% of  the  total number of 
studies  included  were  of  participants  with  dementia  (n=159  from  5  studies),  while  two  studies 




a neurocognitive battery  (47) was applied  in one study  (57). Due  to  inconsistencies  in Alzheimer's 






31  participants  (42).    Limited  information  about  health  and  medication  status  was  provided: 






























































































































































































Three  studies  included  a  no  contact/waitlist  control  (47,  60,  61)  and  two  studies  cholinesterase 
inhibitors (ChEIs) only control (56, 60). Nine studies included an active control (39, 42, 44‐46, 48, 55, 
57,  65),  which  involved  participants  participating  in  activities  for  an  equivalent  time  as  the 
intervention group. Active control conditions varied amongst studies and included passive computer 
activities  (44, 48, 55), pen and paper  cognitive  tasks  (46), a  semi‐structured  interview on  current 
affairs  (65) or a conversation with a psychologist  (39). Alternatively, a control group of  individuals 
living with multiple systems atrophy were included in one study as these were hypothesised not to 
improve from intervention (52). For the VRCT studies, control conditions were all active and included 
therapist  led  training  sessions  using  music  therapy  (42),  memory  training  (57)  and  general 
conversation (39). 
CCT	and	VRCT	Intervention	Characteristics	
Intervention  characteristics varied widely  (Table  ). Studies were grouped according  to  the  type of 
intervention assessed: i) computerised cognitive training (CCT) (n=10); ii) multi‐modal interventions 
(n=3); or virtual reality cognitive training (VRCT) (n=3). The CT consisted of using a range of software 









(57) and garden  (42). All VRCT  studies were designed  to  improve  cognitive  function and  required 
participants to navigate the virtual environment, learn routes and remember objects. 
Outcome	Measures	
All  studies  targeted  general  or  domain  specific  cognitive  function  (Table  2),  including  attention, 
executive  function,  general  cognition,  language,  memory,  processing  speed,  visuospatial  ability, 
verbal  fluency  and  working  memory.  All  studies  included  neurocognitive  outcome  measures 
(primary) to assess the effect of CT upon domain specific cognitive measures. There were 11 studies 
which included psychological and functional measures (secondary) to assess the transfer of cognitive 
improvements  to  emotional  and  behavioural  states,  for  example, mood,  activities  of  daily  living 
(ADL), wellbeing and perceived use of memory strategy, contentment and controllability. One study 




length  of  session  (48  ±24.34  minutes)  varied  greatly.  To  assess  whether  intervention  duration 
mediated cognitive training program efficacy studies are ranked terms of the total intervention time 
(TIT)  (1333 ±1055.26 minutes; Table 2). However,  considerable variability  in  study design made  it 




extent  to which  treatments  could be  compared.  Instead  the aim of  this  review was  to assess  the 
efficacy  and methodology  of  individual  interventions  (Table  ).    Results  are  organised  by  primary 
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(cognitive)  and  secondary  (mood  and QOL) outcomes. However,  it  should  be noted  that  there  is 
considerable  overlap  between  the  cognitive  functions  assessed  by  each  test,  some  outcome 
measures  tapping  into multiple  cognitive  domains.  As  such,  language,  verbal  fluency  and  other 





used were  the  digit  span  (42,  46,  58)  and  spatial  span  tests  (43,  44).  CCT was  shown  to  have  a 
significant effect on digit  span  forward ability  in participants diagnosed with mild dementia  (MD) 
(d= .64) (58) and MCI (ηp
2=.14) (46). Only individuals living with MCI were assessed longitudinally and 
they  demonstrated  improvements  at  6  months  follow  up.  However,  no  significant  digit  span 
backward  improvements  were  reported,  possibly  because  active  verbal  memory  processing  is 
required  in  addition  to  immediate  storage.  Individuals  living  with  MCI  who  received  a  VRCT 
intervention also significantly  improved on digit span ability  (d=.24) but  it was not stated whether 






(48).  When  the  authors  analysed  the  data  in  terms  of  dual‐task  cost  (proportional  loss  of 
performance in divided attention condition compared to focused attention condition) again the CCT 
participants showed a significant  improvement  in terms of accuracy  (d= 1.09). No other significant 
changes  in  attention/working memory  were  reported  (52,  56).  However,  individuals  living  with 
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dementia  mastered  higher  levels  of  CCT  difficulty  which  the  authors  attributed  to  improved 
attention performance (56). The studies which reported improvements in digit span and spatial span 
ability compared their  intervention to an active control group: TIT  in these studies varied from 7.5 




Ten  of  the  studies  assessed  the  effect  of  CCT  or  VRCT  on  language,  verbal  fluency  and  other 
executive  functions  (42‐44, 46, 52, 56, 58, 60, 61, 65). Five  studies assessed  the effect of CCT on 
language, however no significant improvements in intervention groups for individuals living with MCI 
and dementia were shown (43, 44, 56, 60, 65). The Boston Naming Test was used in two studies (44, 
56) and order and text comprehension  (43), category and  letter  fluency  (43, 60) and  the bisyllabic 
word  repetition  test  (65)  were  other  measures  assessed.  Four  studies  assessed  verbal  fluency 
utilising  phonemic  and  semantic  fluency  tests  (52,  56,  58,  65).  Again,  contrasting  results  were 
reported.  Individuals  living with dementia  improved  in phonemic  fluency post CCT  (52), however 
control  participants who  received  physical  rehabilitation,  OT  +  BT  also  demonstrated  significant 
phonemic  fluency  improvements  (d=  ‐.17)  possibly  due  to  experimenter‐participant  interaction 
within  the control group  (58). Effect sizes could not be calculated  for  the  first study and no other 
significant  changes  in  verbal  fluency were  reported.  TIT  ranged  from 7.5  (58)  to 15.5 hours  (52). 
Seven  studies assessed  improvements  in executive  function  (42, 43, 46, 58, 60, 61, 65). The most 
commonly used measures were Ravens Coloured Progressive Matrices (CPM) (60, 65) and the Rey‐
Osterreith  Complex  Figure  Test  (ROCFT),  copy  and  recall,  which  taps  into  visuospatial  ability  in 
addition  to  executive  function  (46,  58,  60).  Individuals  living with MCI  receiving  CCT  and  ChEIs, 
reported significant  improvements  in CPM post‐intervention (d=  .78) (60) a result not replicated  in 
individuals  living  with  dementia  also  receiving  CCT  and  ChEIs  (65).  However,  the  sample  of 




(46),  showed  significant  improvements on  the ROCFT  (copy, d=  .57,  recall, d=  .47). A  reduction of 
‘disadvantageous’ choices on the Iowa Gambling Task (IGT) (Deck A, d= .89) was shown in individuals 
living with MCI receiving CCT plus therapist led CT, but no improvements in overall decision making 








However,  the measures  included  in  the  remaining  studies  varied  widely  (Table  3).  For  ease  of 
interpretation, memory studies are divided into verbal and visual memory domains. 
Verbal	Memory	
Short  story  recall  tasks  were  used  in  four  studies  (42,  43,  60,  65).    One  reported  significant 
improvements in individuals living with MCI receiving CCT and ChEIs when compared to a no‐contact 
control group  (d=.41)  (60).  Individuals  living with MCI  receiving VRCT showed  improvements post‐
intervention  (d=  .70)  and  post  booster  (3 months  later;  d=  .32)  compared  to  an  active  control 




(44, 51) with significant CCT  improvements over a 5 month  follow up  for  learning, and short‐term 
memory  (STM) and  long‐term memory  (LTM)  for visual and verbal material  (51). Effect sizes could 
not be  calculated and  the  single group pre‐post design  limits  the  strength of  these  findings.   The 




combined  to  assess  recognition  and  recall  after  CCT,  improvements  were  demonstrated  and 
maintained (6 months post‐training) in individuals living with MCI compared to an active control (46). 
Immediate auditory verbal memory assessed by a subset of the RBANS also significantly  improved 
post  CCT  in  individuals  living  with MCI  compared  to  an  active  control  (d=  1.38).  fMRI  imaging  






therapy and behavioural  training  for  individuals  living with MCI and dementia  (58). Delayed  route 
learning ability improved after VRCT individuals living with dementia (d= 1.63) and a comparison of 
means showed the performance of the intervention group improved, whilst the performance of the 
control  group  declined  (39).  Assessment  on  The  Fuld  Object  Memory  Evaluation  (FOME) 
questionnaire  showed  that  individuals  living  with  MCI  (receiving  VRCT)  and  the  control  group 









improvements were maintained  at  6 months  follow  up.  From  the  six  studies  showing  significant 







Four  studies  assessed  visuospatial  ability  (42,  44,  61,  65)  with  contrasting  significant  changes 




subtest  of  the  Cambridge  Automated  Neuropsychological  Test  Battery  (CANTAB)  was  found  for 
participants who  received CCT  (d=  .94)  (61). TIT  ranged  from 10  (61)  to 50 hours  (44)  for  studies 























Status  in Neurology  (42), MMSE and Milan Overall Dementia Assessment  (MODA)(65), and MMSE 
and  the Alzheimer’s Disease Assessment  scale‐  cognitive  subscale  (ADAS‐Cog)    (56).   Two  studies 
reported a significant  improvement  in MMSE mean scores  in  individuals diagnosed with dementia 
and  currently  receiving ChEIs  (52, 56). The  first  study assessed  the  responses of  individuals  living 
with  MCI  and  dementia  to  CCT:  only  individuals  living  with  dementia,  not  MCI,  showed 
improvements  in MMSE  scores  (52). However,  analyses were  conducted within  group  and  effect 
sizes were could not be calculated, absolute difference scores  for  individuals  living with dementia 
was 2.1 and .70 for MCI. The second study compared a CCT + psychoeducation intervention against a 
psychoeducation  only  intervention.  Individuals  living  with  dementia  from  both  groups  showed 
improvements  in  the ADAS‐Cog and MMSE scores however  the CCT+ psychoeducation effect sizes 
(MMSE;  d=1.23,  ADAS‐Cog,  d=.70) were  larger  for MMSE  scores  than  the  psychoeducation  only 
group (MMSE; d=.53, ADAS‐Cog, d=.70) . Furthermore, the additional benefit of CCT was maintained 
at  a  6  month  follow  up  (MMSE;  d=1.15,  ADAS‐Cog,  d=.70)  compared  to  psychoeducation  only 
(MMSE; d=.53, ADAS‐Cog, d=‐.12) and  the control group  (CHEI’s only) which experienced declines 




the  CCT  group  (d=.89)  and  the  control  showed  significant MMSE  declines.  The  CCT  intervention 
slowed the progression of cognitive decline  (65). The  final study  to show changes  in MMSE scores 
involved a VRCT + auditory training  intervention compared to a control group who received music 
therapy. Individuals living with MCI receiving VRCT + auditory training MMSE scores improved after 3 
months of  intervention  (d=.48) and  these  improvements were maintained at a 6 month  follow up 
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(d=.26)  (participants  received 3 months of booster  training which  involved 1 VRCT and 1 auditory 
training session per week). In comparison, control participants who received music therapy showed 
a  decline  in  their MMSE  scores  (42).  The  final  study measured  the  Repeatable  Battery  for  the 
Assessment  of  Neuropsychological  Status  (RBANS)  total  score  (44).  Improvement were  found  in 
individuals living with MCI CCT group (d=.33) but no significant differences to the control group (44).  
In  the  four  studies  that  reported  significant  improvements and maintenance  in  cognitive  function 
post intervention, TIT ranged from 15.5 (52) to 30 hours (42). Two studies used an active control (42, 

















participants  (STAI‐I;  d=.08,  STAI‐II;  d=  .26) were  reported when  analyses were  conducted within 
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To assess whether cognitive  training  improvements  transferred  to  functional  improvements, eight 
studies  included ADL with self‐report questionnaires (42, 48, 52, 56‐58, 60, 65).   The  Instrumental, 
Basic and Advanced Activities of Daily Living (IADL, BADL and AADL) scales were used in six studies, 
the Rapid Disability Rating Scale  (RDRS)  in one  (56), a physical performance  test  in one  (58) and a 
Divided  Attention  Questionnaire  (DAQ)  and Well‐Being  Scale  in  another  (48).  The  DAQ  showed 
improvements  following  intervention  (d=  1.00) but was  across  the  intervention  group  and  active 
control  (rote  practice  of  computerised  dual‐attention  task)  (48).  The  physical  performance  test 




Five  studies  assessed measures of  subjective  impairment  (51, 52, 57, 61, 65):  subjective memory 
functioning,  including  the  Memory  Failures  in  Everyday  Memory  (MFE),  Memory  Functioning 
Questionnaire  (MFQ),  Multifactorial  Memory  Questionnaire  (MMQ)  and  Memory  Controllability 
Inventory. Alternatively,  subtests of  the Nuremberg Ageing  Inventory which  asked participants  to 
judge  their  ability  to  carry  out  activities  of  daily  living  and  rate  their  own  physical  and  cognitive 
condition  (51), or a short‐form health  survey  (SF‐12)  (52) were used. Only one study  (57)  showed 
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significant  subjective  improvements:  MCI  participants  who  received  VRCT  reported  improved 
perceived  memory  strategy  on  the  MMQ  (d=  .64).  However,  perceived  memory  contentment 
improvements  on  the MMQ were  also  reported  for MCI  participants who  received  therapist  led 


















































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































cognitive  improvement  is  not  limited  to  being  task‐specific  (17).  Attention,  working  memory, 
executive  function,  general  cognition, memory  (visual  and  verbal),  processing  speed,  visuospatial 





benefited  the most  and whether  these  effects  are  clinically meaningful  due  to  high  variability  in 
study design, nature of interventions, diagnostic groups involved and outcome measures used.  
Transferability	
Consistent  cognitive  improvements  led  to  a  moderate  level  of  generalisation  to  psychological 
measures. Five studies out of the 10 that assessed secondary outcome measures reported significant 
findings. Depressive  symptom  scores  showed  the most  consistent decreases  followed by  anxiety. 
The effect on self‐reported activities of daily living showed no significant improvements. Despite the 
importance and ecological validity of QOL to individual and their carers only one study examined this 
as  an  outcome measure  and  did  not  report  any  significant  improvements.  CCT  and  VRCT  study 
designs can be effective at demonstrating cognitive  improvements but there needs to be a greater 
focus on whether  these are clinically meaningful and can successfully  transferred  to psychological 
and functional improvements. 
Durability	
CT  literature  was  criticised  for  demonstrating  the  existence  of  plasticity  but  not  the  nature, 
transferability or duration of CT effects  (73).  In  this  review,  seven  studies examined maintenance 
and prevention by  including a  follow up or using a  longitudinal design  (42, 43, 46, 47, 51, 56, 65). 
Attention,  recognition  and  recall  improvements were maintained  at  6 months  (46),  interference 
tendency,  STM,  LTM  and  learning  improvements  maintained  at  5  months  (51)  and  speed  of 
processing  improvements  at  5  years  (47).  In  a  population  at  high  risk  for  continuing  cognitive 
decline,  demonstrating  that  improvements  are maintained  is  not  the  sole  key  indicator.  This  is 
evident  in two studies whose control groups showed performance decrements at follow up, and a 
plateau of performance in the intervention group (42, 65). These results indicate CCT and VRCT are 






summary, the evidence suggests that  if a CT  intervention shows cognitive  improvements these are 
likely to be preserved at follow up. Within the CT literature there is some suggestion that analogous 







the  type  of  control  group  appeared  to  impact  upon  the  results.  These  issues  impact  upon  the 
important question of how the CCT and VRCT experimental  interventions compare with traditional 
approaches. Only  two studies used an active control group similar  to  traditional CT  (involving pen 
and paper activities or therapist led memory training) which made it difficult to assess whether CCT 
or  VRCT  provide  additional  benefits.  CCT  has  been  shown  to  be more  effective  than  traditional 
approaches  (31)  and  in  this  review  it  was  shown  that  structured  CCT  had  significantly  greater 





phonemic  verbal  fluency  were  shown  following  therapist  led  occupational  training,  behaviour 
therapy and physical rehabilitation control (58). When therapist led memory training was used as a 








more  significant  effects  than  traditional  CT  and  the  degree  of  benefit  from  social  interaction 
compared  to  no  social  interaction  on  the  control  group.  Future  research  should  address  these 
challenges, and compare the pros and cons of different types of control groups.  Studies should aim 
to  include  a  waitlist,  active  control  and  intervention  condition  where  possible  to  differentiate 
condition effects and ensure significant results are not placebo effects. 
Diagnosis  and  the  effect  of medication  on  the  results  of  the  studies  reviewed  also  needs  to  be 
considered. The review included individuals living with MCI or dementia to assess CT interventions in 
a  range  of  participants  at  ‘high‐risk’  for  continuing  cognitive  decline.  While  the  majority  of 




categories are not homogenous and  the validity of  sub‐types  still unproven  (75). The diagnosis of 
specific  type  of  dementia  and  clinical  knowledge  about  the  associated  pathophysiology  on  the 
effects of CT would be very costly involving clinical diagnostic equipment beyond the scope of most 
intervention  studies.   This hypothesis  is  supported by a  study which examined MCI  subtypes and 
found that although all MCI subtypes (amnestic, single non‐amnestic, and multi‐domain) responded 
positively  to  speed  of  processing  CT,  the  single  non‐amnestic  subtype  experienced  the  greatest 
immediate  benefits,  suggesting  differential  patterns  of  improvement  depending  on  subtype  (47). 







any  information on medication  status  and  the  remaining  studies did not detail dose, duration of 





an  intervention  (9). To address  this  issue,  the  results  table  (Table 2)  included  the most efficacious 
frequency  and  duration  of  CCT  and  VRCT,  including  a  rank  for  total  intervention  time.  It  is 
noteworthy  that  studies  consisting  of  up  to  3,600 minutes  of  intervention  did  not  show  greater 
effect  than studies with smaller  totals  (60). Further consideration and  reflection suggests  that  the 
amount of  time participants were exposed  to CT might not be  the key variable.  Instead,  the  total 





on  published  studies  and  it  is  not  possible  to  know  how many  studies  reporting  conflicting  or 
complimentary  results  remain unpublished. A  search of  the  randomised  controlled  trials  registers 
identified several potential studies  in progress. Additionally, the English  language requirements  led 
to a study identified as relevant by its abstract to be excluded as the body of text was published in 
Spanish  (76).  Lastly,  the  large  variability  in  outcome measures  between  the  studies made  cross‐






2008,  this  industry  is  projected  to  be  worth  between  $1  billion  and  $4  billion  by  2015  (77).  
Consequently, whether utilised in healthy ageing or in populations at high risk of cognitive decline, it 
is  key  to  guard  against  inadequately  tested  and  reviewed  online  ‘brain  training’  programs  and 




computerised  group  CT,  occupational  therapy  and  behavioural  training  for  a  multi‐modal 
intervention. This study design has inherent strengths and limitations. The variability does not allow 
extraction  of  specific  treatment  effects,  but  trends within  the  CT  literature  suggest multi‐modal 
study designs are being favoured. By conducting a combined intervention multiple domains are able 




address  this gap  in our knowledge  (80) and a  recently published study combining physical activity 
(tai  chi)  and  cognitive  stimulation  (mahjong) may  delay  cognitive  decline  in  older  persons  with 
dementia (81). Another possible area for combined  intervention  is to design a CT  intervention also 
addressing  neuropsychiatric  symptoms.  Baseline  levels  of  depression,  apathy  and  anxiety  are 
associated with poorer  cognitive and  functional abilities  (82, 83) and  increased  risk of  conversion 
from MCI to dementia  (84). A recent study combined CT with memory training, physical activities, 
stress  reduction and healthy eating and  reported  improvements  in encoding and  recalling of new 
information, as well as improvements in self‐perception of memory ability (85). What is evident from 








The use of virtual  reality  in clinical  fields of  research,  intervention and  treatment  is a new growth 
area. One major  benefit  of  VRCT  is  that  it  addresses  previous  criticisms  about  CCT  by  providing 
individuals with an  intervention which  is  immersive, naturalistic and mimic  real‐time and  real‐life, 
increasing ecological  validity  (33).   VRCT mimics  real‐world  activities  and  therefore offers  greater 
potential for transfer to ADL  (32). Two out of the three studies assessed mood and ADL outcomes 
measures and show positive transfer effects; reduction of depressive symptoms (42) and  improved 
perceived  use  of memory  strategy  (57).  A  pilot  study  of  a  VR  kitchen  was  used  to  re‐learn  of 
everyday activities and reported error reductions for  individuals (86).   Training on ADLs could be a 




and  feedback  to  individuals exercising using a  stationary bicycle  to  combine  cognitive  stimulation 












treatment/  clinicians  and  not  replace  them.  Future  studies  should  seek  to  use  more  sensitive 
functional outcome measures  to assess  the behavioural and psychological  symptoms of dementia 
(BPSD) post CT intervention with a specific emphasis on QOL. Development of our understanding of 
the underlying neurobiology of cognitive decline and the anatomical changes that result from CT  is 







for  populations  at  high  risk  of  continued  cognitive  decline.  Improved  cognition  across multiple 
domains was demonstrated, with some transfer and maintenance of improvements on psychological 
measures. However, the evidence is less convincing for CCT and VRCT effects resulting in functional 
improvements. Total  intervention  time did not mediate efficacy across  the studies  included  in  the 
present  review.  Multi‐modal  approaches  incorporating  CCT  and  VRCT  intervention  programs, 
physical activity and lifestyle factors could address current functional transfer limitations and should 
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Figure	Legends	
Figure 1.  Identification of studies in the systematic review 
 
